El campo de la política sanitaria by Rodríguez, Josep A. (Josep Antoni)
El campo de la política sanitaria
Josep A. Rodríguez*
La dinámica política contemporánea ha sufrido considerables
transformaciones a lo largo de las últimas décadas. Fundamental-
mente, el proceso político ya no está ni completa ni exclusiva-
mente estructurado por «arreglos» institucionales formales y se
transforma el sistema de representación, perdiendo protagonis-
mo las formas tradicionales de partidos políticos y aumentando
su relevancia en la escena política nuevos mecanismos de re-
presentación e intermediación (asociaciones, organizaciones,
etc.). Estas instituciones se convierten en nuevos vehículos polí-
ticos de articulación y representación de intereses. Su papel en
la dinámica política se ve realzado tanto por la llamada crisis de
las democracias pluralistas y sistemas parlamentarios formales
como mecanismos de representación y resolución de conflictos,
como por los cambios en la estructura y dinámica social. El au-
mento de la complejidad social y la consolidación de nuevos
sistemas de estratificación y segmentación social, reemplazando
la división en dos históricas clases sociales, configuran una am-
plia clase media con nuevos valores e intereses que requieren
de nuevas formas de representación y participación (S. BERGER,
1981). Todo ello configura un nuevo escenario político donde
cohabitan las viejas formas de representación, en proceso de re-
definición para adaptarse a los nuevos sistemas de segmenta-
ción social, con nuevas formas de articulación de intereses
parciales. Las nuevas organizaciones centradas en temáticas y
áreas sociales específicas y con una alta capacidad de articula-
ción de discursos coherentes y de cohesión de intereses (par-
ciales) se convierten en los nuevos mecanismos de articulación
de intereses y de la acción colectiva.
Se sigue hablando de política y poder en términos de parti-
dos y Parlamentos cuando de hecho la política y el poder se
han convertido en algo bastante más complejo. El resultado es
un complejo entramado político donde cohabitan organizacio-
nes e instituciones con representación democrática colectiva
con organizaciones de representación de intereses parciales (E.
LAUMANN y D. KNOKE, 1987; B. MARÍN y R. MAYNTZ, 1991). El es-
pacio político, y el sistema de toma de decisiones políticas, está
compuesto por este sistema social de interrelación de ambos ti-
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pos de organizaciones (D. KNOKE, 1990; J.A. RODRÍGUEZ, 1990-
La estructura política resultante es un entramado de redes de
acción y presión política. Las redes de interrelación entre orga-
nizaciones se convierten en los mecanismos fundamentales de
creación de agendas políticas y de acción política. La política
deja de ser un espacio de acción individual o uni-organizativo
para convertirse en una gran red (de redes) de transmisión de
información, creación de coaliciones y alianzas, articulación de
presión política, etc. Los tipos de relaciones de las organizacio-
nes y la posición en las estructuras relaciónales se traducirán en
tipos de acción diferencial y en resultados políticos también di-
ferenciados. Las redes políticas, como el resto de estructuras re-
laciónales, se convierten en vehículos de transmisión de
información y recursos y en articuladoras de acción (E. LAUMANN
y F. PAPPI, 1976). En tanto que tal tienen efectos limitantes así
como efectos potenciadores y posibilitan acceso diferencial a
productos y servicios políticos. Las redes políticas hacen refe-
rencia a la acción colectiva de actores organizados y, conse-
cuentemente, a las relaciones interorganizativas en el proceso
de elaboración de políticas. La estructura de las redes políticas
son sistemas interorganizativos y su función es la intervención
en la formulación y aplicación de políticas.
Lo que diferencia fundamentalmente a la nueva sociedad y
dinámica política no son únicamente las nuevas formas de po-
der y política sino la esencia de esas nuevas formas. Vemos
cómo se deteriora progresivamente la centralidad de la unidad
individual en la acción, en la dinámica social y en el poder sus-
tituidos por la relación-interacción. La relación-interacción se
convierte en la piedra angular de nuestra sociedad y ello re-
quiere de los estudiosos nuevas aproximaciones y avenidas
analíticas para entender fenómenos que se escapan a las herra-
mientas de base individual que explicaban el mundo en térmi-
nos del actor racional o de la interiorización de normas como
guía de la acción individual (S. WASSERMAN y K. FAUST, 1994).
El joven sistema democrático español no únicamente crea
las oportunidades sino también la necesidad de creación de ins-
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trunientos de articulación de intereses sectoriales. Como parte
misma de la construcción del sistema democrático se inicia un
proceso de construcción de organizaciones como articuladores
de intereses sectoriales y como vehiculizadores de esos intere-
ses en el proceso político. En el campo sanitario la década de
los 80 se caracteriza políticamente, aparte de por la reforma sa-
nitaria socialista, por el intenso proceso de creación de organi-
zaciones de intermediación y la construcción de mecanismos de
representación en el proceso político, que se consolidan duran-
te la década de los 90. La participación de las organizaciones de
intereses sanitarios y profesionales en el proceso político de di-
seño e implantación de políticas sanitarias a lo largo de estas
dos décadas se traduce en un sistema complejo de relaciones y
alianzas políticas. Alianzas políticas que dan normalmente lugar
a coaliciones o actividades conjuntas para aumentar su fortaleza
política e incrementar las posibilidades de consecución de sus
objetivos políticos.
En las siguientes páginas queremos ofrecer una visión de
conjunto del campo político sanitario tanto en términos de la
ideología política de los principales actores políticos como en la
acción política de las organizaciones de intereses médicos y sa-
nitarios. Mi objetivo es construir un mapa de similitudes políti-
cas y de acción que nos permita entender la globalidad de la
dinámica política sanitaria española. Queremos determinar la
estructura de los actores y organizaciones en este espacio políti-
co, basándonos en la similitud política, en la percepción mutua
y en sus pautas de interacción.
Metodología
Para poder analizar el nuevo y complejo espacio político sa-
nitario utilizamos dos aproximaciones metodológicas: técnicas
de análisis espacial (escalado multidimensional) y técnicas de
análisis relacional (análisis de redes).
Hemos utilizado técnicas de escalado multidimensional
(MDS) con el paquete estadístico SPSS (en la plataforma AS-
CAL). MDS es una forma matemática de representar el sistema
de similitudes y diferencias en una representación gráfica de va-
rias dimensiones. MDS utiliza proximidades entre objetos como
input. La proximidad se configura como un número que indica
el nivel de similitud o de diferencia entre dos objetos o grupos
sociales. El resultado principal es una representación espacial,
consistente en una configuración geométrica de puntos, en for-
ma de mapa. Cada punto en la configuración corresponde a
uno de los objetos. Esta configuración refleja «la estructura ocul-
ta» de los datos. La estructura de los datos significa que a mayor
desigualdad (o menor similitud) entre dos objetos, indicada por
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sus valores de proximidad, mayor es la distancia entre ellos en
el mapa espacial (KRUSKAL y WISH, 1978; JACOBY, 1991).
Para cada uno de los gráficos espaciales se utiliza una ma-
triz de similitudes referente a una serie de proposiciones o ac-
ciones. Cada celda de la matriz es una medida de similitud y
diferencia entre la organización de la columna y la organización
de la fila. MDS toma dicha matriz y la convierte en un sistema
euclidiano de distancias que más tarde se representa gráfica-
mente. En la configuración espacial del gráfico cada organiza-
ción viene definida en relación con las otras, pero su posición
queda también definida por su relación con respecto al sistema
de relaciones entre las otras organizaciones. Cada punto es una
medida de una organización con referencia a las otras, más su
posición en la red de relaciones de cada una de las otras orga-
nizaciones entre sí. La proximidad (o distancia) espacial entre
dos (o más) organizaciones es el producto de su similitud y de
su equivalencia en la forma en que se relacionan con otras or-
ganizaciones.
En nuestro análisis utilizamos dos tipos de matrices. Para
analizar las similitudes ideológicas y políticas utilizamos matri-
ces de proximidad simétricas. El valor de proximidad entre A y
B es igual al valor de proximidad entre B y A. Cada celda, de
este grupo de matrices, representa la similitud entre las organi-
zaciones de las filas y las de las columnas con respecto a temas
políticos. Cada celda indica el número de temáticas políticas en
las cuales las organizaciones de las filas y de las columnas coin-
ciden. Los resultados reflejan la similitud y distancia entre orga-
nizaciones en sus posiciones ideológicas y políticas.
Para analizar las similitudes en la acción política se utilizan
matrices asimétricas de proximidad. No se miden distancias (re-
laciones) simétricas sino más bien asimétricas. En este caso, una
celda de la matriz indicando contacto político entre A y B no
tiene necesariamente el mismo valor que la celda indicando
contacto entre B y A. Las matrices asimétricas están basadas en
las respuestas de los líderes de las organizaciones y reproducen
la estructura jerárquica y de poder que domina las relaciones
entre las organizaciones. Dado que se estudian la centralidad y
la relación estructural entre organizaciones, se divide la OMC
(Consejo General de Colegios Médicos) entre su estructura cen-
tral (OMC) y los Colegios Provinciales (CPOM). Las celdas de
las matrices contienen información acerca del nivel de acuerdo
con la actividad política de cada una de las otras organizacio-
nes, el tener ejecutivos comunes, tener el contacto político más
fuerte y construir coaliciones para desarrollar actividades políti-
cas. Este tipo de matrices y su tratamiento por MDS ofrecen
como resultado gráficos de coaliciones políticas y mapas de po-
der. Los gráficos representan el paso de la identificación política
entre las organizaciones hacia la colaboración política. Son una
importante contribución al entendimiento de la acción colectiva
(D. KNOKE, 1990 ; LAUMAN y KNOKE, 1987).
GAPP n.813-14. Septiembre 1998 / Abril 1999
El campo de la política sanitaria
Al analizar estos gráficos debemos fijarnos en dos aspectos
complementarios: proximidad y distancia entre organizaciones y
su distribución en la representación gráfica. La primera nos
ofrece información acerca de la similitud y/o diferencia entre
organizaciones y la formación de dusters. En la segunda (al
ofrecernos el mapa geográfico de similitudes entre todos) pode-
mos observar la influencia de diversas temáticas dividiendo al
colectivo. Al final tenemos una imagen no únicamente de simili-
tud entre organizaciones sino también de las razones/temáticas
principales dividiendo el campo.
Las unidades básicas de cualquier sistema político complejo
no son individuos sino posiciones o roles ocupados por actores
sociales y las relaciones o conexiones entre ellos. Las redes so-
ciales resultantes se convierten en fundamentales como meca-
nismos de creación de identidad colectiva y cohesión social,
como elemento fundamental en la creación de sistemas de con-
fianza y, por tanto, en la reducción de los costes de transacción,
como vía fundamental en la resolución de conflictos, y como
vehiculador principal de la acción colectiva (H. WHITE, 1992; E.
LAUMANN y F. PAPPI, 1976; D. KNOKE, 1990). Para su estudio la
aproximación más adecuada es el análisis de redes.
El análisis de redes es una nueva aproximación teórica y
metodológica que plantea explicar el comportamiento de los
actores como resultado de su participación en relaciones socia-
les estructuradas (WELLMAN, 1988). El análisis de redes presupo-
ne que cualquier actor participa en un sistema social con
muchos otros actores que se convierten en sus puntos de refe-
rencia. La naturaleza de las relaciones de cualquier actor con
otros miembros del sistema puede afectar su percepción, creen-
cias y acciones. Los procesos sociales y el comportamiento so-
cial deben ser explicados en relación a la red de relaciones que
conectan a los actores. Esas relaciones sociales son independientes
de los actores, de sus valores o creencias, y juegan el papel
principal de distribuir de forma diferencial recursos escasos
(información, recursos económicos, poder, etc.) (WELLMAN,
1983).
Pero el análisis de redes va más allá al considerar la estruc-
tura de relaciones entre actores y el posicionamiento del actor
en la red como características con consecuencias importantes
para el comportamiento, percepción y actitud de las unidades
individuales y el sistema en su conjunto (KNOKE y KUKUNSKI,
1982). Las pautas relaciónales de actores sociales en un sistema
incorporan a su vez dimensiones limitantes y potenciadoras de
la acción social. El análisis de redes intenta explicar el compor-
tamiento de elementos de la red y del sistema en su conjunto
recurriendo a las características de las interacciones entre ele-
mentos, buscando esas dimensiones limitantes y potenciadoras
(RODRÍGUEZ, 1995).
Para nuestro análisis hemos utilizado los programas específi-
cos UCINET y KRAKPLOT. Los datos utilizados proceden de mi
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Encuesta a la élite política sanitaria (1990) a una muestra de
166 altos cargos de organizaciones e instituciones médico-sani-
tarias y que da forma a mi trabajo The Politics of Medicine in
SpainiWD.
El espacio ideológico de la
élite política
La definición del modelo de organización de la sanidad no
es un proceso concluido con la Ley General de Sanidad (1986).
De hecho, y a pesar de que con la Ley General de Sanidad se
articula el Sistema Nacional de Salud y parece sentenciarse una
organización sanitaria con dominio público, desde entonces el
proceso político (y debate) sobre las características de la sani-
dad ha seguido abierto. El debate sobre el modelo sanitario y el
papel del Estado ha concentrado alguna de las disputas más
acaloradas de los últimos años. Es sin duda el tema central de
la política sanitaria de la década de los 80 y de la década de los
90. De la articulación de un modelo u otro dependen multiplici-
dad de intereses y proyectos: proyectos e intereses profesiona-
les, de uso y distribución de recursos, de obtención de
beneficios, de justicia social, de eficiencia clínica, etc.
El Gráfico 1 es una representación en dos dimensiones de la
élite política médica sanitaria (agrupada en organizaciones) en
relación a sus preferencias con respecto a la organización del
sistema sanitario. Las temáticas incluidas son: preferencia por
un dominio privado o público del sistema sanitario; extensión
de las prestaciones del sistema sanitario público (universal o
restringida); pago por servicios públicos (libre o con alguna
contribución por parte del paciente); y provisión de servicios
sanitarios públicos (exclusivamente por instituciones públicas o
con la colaboración de instituciones privadas).
El Gráfico nos ofrece visualmente dos tipos de información.
En primer lugar, visualizamos la proximidad de las organizacio-
nes en tres dusters principales, con un alto nivel de similitud
entre las posiciones de las organizaciones que forman los dus-
ters. OMC y CESM; sindicatos tradicionales (CCOO y UGT),
FADSP y partidos de izquierda; partidos de derecha, Administra-
ción, líderes y expertos. La posición de los dusters en el gráfico
también nos indica la división espacial de las organizaciones de
acuerdo con dos dimensiones: 1.- preferencia por dominio pú-
blico o privado del sistema sanitario (dimensión diagonal); y 2.-
extensión del sistema público o extensión del sistema privado
dentro del Sistema Nacional de Salud (diagonal horizontal). El
cluster formado por OMC/CESM defiende un sistema no mo-
nopolizado por el sistema público y aboga por el incremento
del papel del sistema privado dentro del SNS. El cluster forma-
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Gráfico i
Representación de Similitudes MDS
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do por partidos de derecha/Administración/líderes/expertos de-
fiende un sistema dominado por el sector público pero defien-
de también el incremento del rol del sector privado dentro del
SNS. El cluster más radical y de izquierda (sindicatos tradiciona-
les, FADSP y partidos de izquierda) defiende el dominio públi-
co en sanidad y propone la monopolización pública del SNS y
la reducción drástica del sector privado. El Gráfico 1 es una
perfecta representación de los tres principales planteamientos
implicados en la reforma del sistema sanitario. La distancia
(oposición) entre cada uno de los cluster es similar.
El Gráfico 2 representa las posiciones de los principales gru-
pos sanitarios con respecto al papel social redistributivo del sis-
tema sanitario público (SNS). La matriz de proximidades incluye
la similitud/diferencia entre actores políticos en relación a: la
importancia dada a la reducción en el acceso, atención y des-
igualdades sanitarias en general en la política sanitaria futura;
acentuar el papel redistributivo del SNS como su mejor cuali-
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dad; y acentuar la orientación colectiva redistributiva como la
mejor razón para defender al sector público. La FADSP, los
sindicatos tradicionales y los líderes forman un cluster
muy compacto con las posiciones más radicales apoyando
la orientación colectiva y de redistribución social del siste-
ma sanitario. La CESM y los partidos políticos (conservado-
res y de izquierdas) forman un cluster menos compacto que
está de acuerdo principalmente con el papel positivo del
sistema sanitario público sobrepasando las desigualdades
socio-ecnómicas. La OMC se distingue por su total desinte-
rés con respecto de la temática redistributiva. La dimensión
horizontal corta la representación gráfica en dos conceptos
principales: por debajo del eje están situados aquellos acto-
res políticos que apoyan fuertemente una mayor igualdad y
la reducción de desigualdades sanitarias en la política sanitaria
futura más aquellos que acentúan el papel redistributivo del sis-
tema sanitario público. Por encima del eje horizontal la preocu-
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pación por las desigualdades sociales como el elemento central papel redistributivo, pero coinciden en apoyar al sector público
en la futura política sanitaria es mucho menor. El cluster for- por sobrepasar las desigualdades socio-económicas. En la es-
mado por CESM y los partidos políticos no considera tampo- quina superior izquierda encontramos a la OMC, que no apoya
co que el aspecto más destacable del sistema sanitario sea su el sistema público ni su papel redistributivo.
Gráfico 2 •
Representación de Similitudes MDS
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LA OMC está situada en una posición totalmente opuesta a
la FADSP, los sindicatos tradicionales y los líderes de las peque-
ñas asociaciones profesionales. Mientras que CESM/partidos
de derecha/partidos de izquierda y Administración están si-
tuados en una situación intermedia: resaltan el rol redistri-
butivo del SNS pero no son las proponentes más fuertes de
que la reducción de las desigualdades deba guiar la política
sanitaria. La dimensión vertical parece dividir a los grupos en
dos conjuntos. Uno claramente ideológico: OMC contra el
sector público y FADSP/sindicatos tradicionales/líderes de
pequeñas asociaciones profesionales a favor del sistema pú-
blico y de su papel redistributivo. El otro es un conjunto
más técnico y administrativo, más preocupado acerca del fun-
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cionamiento del sistema y resaltando mucho menos los aspec-
tos ideológicos.
La matriz de proximidades que da lugar al Gráfico 3 incluye
seis temáticas profesionales. Cada celda de la matriz representa el
número de temáticas en que las organizaciones están de acuerdo.
Las temáticas son: libertad de elección de médico; aumento o re-
ducción del número de profesionales; afiliación libre u obligatoria a
los Colegios de Médicos; control profesional o estatal del número
de profesionales y de la práctica profesional; y preferencia por la ju-
risdicción médica o la civil para juzgar los errores médicos.
Podemos ver tres claros clusters con niveles altos de simili-
tud. CESM y OMC mantienen un alto nivel de acuerdo en casi
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Gráfico 3
Representación de Similitudes MDS
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todos los aspectos: aumentar la libre elección del médico y evi-
tar el control estatal de la profesión. Administración/FADSP/par-
tidos de izquierdas/sindicatos tradicionales coinciden en no
querer la libre elección del médico y abogan por un alto nivel
de control estatal sobre la profesión y su práctica. El grupo in-
termedio de expertos/líderes está situado en una posición ideo-
lógica también intermedia: defiende la libre elección del médico
pero en cambio se decanta por un mayor control del Estado so-
bre la profesión, aunque no tan radicalmente como el clusterác
izquierdas. El Gráfico se divide horizontalmente entre posicio-
nes totalmente liberalizantes de la profesión y control sobre la
profesión. La dimensión (eje) vertical corta el espacio de las or-
ganizaciones médicas entre aquellas que abogan por la reduc-
ción del número de profesionales (izquierdas) y aquellas que
abogan por mantener o incrementar su número (derecha).
CESM y sindicatos tradicionales están opuestos ideológicamente
y también en posiciones diametralmente opuestas en el mayor
corte ideológico (libertad-control de la profesión). Coinciden
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sin embargo en la necesidad de un mayor número de profesio-
nales. La temática que divide de forma principal al colectivo es
acerca del control/no control de la profesión y su práctica pro-
fesional. La derecha profesional (OMC/CESM) está situada en la
posición totalmente opuesta a la izquierda sanitaria y profesio-
nal. Esa dimensión es la que domina la concepción ideológica
sobre la profesión y la que cataliza la similitud/diferenciación
ideológica entre las organizaciones.
El Gráfico 4 de similitudes es el resultado de utilizar MDS
con la matriz de proximidades de las organizaciones con res-
pecto a seis temáticas estrechamente relacionados con (y que
definen) el status profesional de los médicos. Cada celda es el
número de posiciones similares entre organizaciones con res-
pecto a: acuerdo o desacuerdo con los tres procesos de reforma
que afectan la práctica de los profesionales en el sistema sanita-
rio (Estatuto Marco, Sistema de retribuciones y Jornadas labora-
les); dedicación exclusiva como empleado del sector público;
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Gráfico 4
Representación de Similitudes MDS
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status profesional vs. laboral; y preferencia por profesionales o
especialistas en gestión como directores de las instituciones sa-
nitarias. El campo ideológico profesional está claramente dividi-
do por el eje horizontal con respecto al status profesional: en la
parte superior se sitúan OMC/CESM/partidos de derecha que
defienden un status de tipo profesional y están en contra de la
dedicación exclusiva (defensa de un tipo liberal" de profesión).
En la parte inferior se sitúan el resto de los grupos, que definen
a la profesión como empleada en grandes organizaciones públi-
cas. La diferenciación entre la percepción liberal y la percep-
ción como empleada de la profesión es la temática que con
mayor intensidad divide al colectivo político. Los dos ejes dia-
gonales dividen también al colectivo [aunque con menos in-
tensidad]. El eje ascendente divide el Gráfico entre aquellos
que están en desacuerdo con los aspectos profesionales (Esta-
tuto Marco, Retribuciones, Jornada laboral) de la reforma versus
los que los apoyan. El eje descendente divide el Gráfico entre
los que defienden la posición de que los directivos sean médi-
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eos frente a los que quieren que sean especialistas en gestión.
Los clusters más compactos ideológicamente son los que están
en posiciones totalmente opuestas. Están formados por
OMC/CESM [en desacuerdo con la reforma, status profesional,
contra dedicación exclusiva] frente a la Administración/partidos de
izquierdas/FADSP [de acuerdo con la reforma, status de emplea-
do, a favor dedicación exclusiva, y en contra de los médicos como
directivos]. En el área de influencia del cluster conservador
tenemos a los partidos de derechas que si bien apoyan el
status profesional están en desacuerdo con OMC/CESM con
respecto al tipo de directivos para las instituciones sanitarias.
Todos los demás grupos de actores giran alrededor del clus-
ter central de la izquierda y de la propuesta más radical de
proletarización del status profesional (Administración/partidos
de izquierda/FADSP). Los líderes de pequeñas organizaciones
profesionales están en desacuerdo con este cluster en el tipo de
directivos para los centros; y los sindicatos tradicionales y ex-
pertos con respecto a la reforma. Mientras que expertos y líde-
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res están situados en los límites exteriores de la dimensión, los
sindicatos están muy próximos ideológicamente al cluster cen-
tral. A pesar de la diferenciación, el eje horizontal (la dimensión
profesional vs. empleado) es el que divide y aglutina ideológi-
camente con más intensidad [de forma muy dominante] a los
actores de la política sanitaria.
El Gráfico 5 es la representación gráfica de las similitudes y
distancias entre organizaciones en el acuerdo o desacuerdo con
respecto a la reforma sanitaria socialista y la forma en que ha
sido aplicada. La matriz de proximidades contiene similitudes en
doce temáticas: acuerdo con el contenido y la aplicación de la
Ley General de Sanidad y la Ley de Incompatibilidades; acuerdo
con los objetivos y la aplicación de la reforma en su conjunto y
las reformas hospitalaria y de atención primaria; éxito o fracaso
global de la reforma; y necesidad por un cambio radical en la
orientación de la reforma frente a la idea de mantener los mis-
mos objetivos. El eje diagonal ascendente divide el Gráfico en-
tre aquellas organizaciones que están en contra de la reforma y
su aplicación y que consideran han sido un fracaso y aquellos
que la apoyan y consideran que ha sido un éxito. Cada una de
las dos partes está dominada por un cluster central (en total
oposición al contrario). OMC/CESM/Partidos de derecha desta-
can por su alta homogeneidad contra la reforma, que conside-
ran ha fracasado y que debe ser reemplazada por una
totalmente nueva. FADSP/partidos de izquierdas/Administración
mantienen un alto nivel de homogeneidad en su apoyo a la re-
forma, considerando que relativamente ha sido un éxito, y de-
fendiendo cambios muy pequeños. Gráficamente, los dos cluster
están totalmente opuestos. Los sindicatos tradicionales están en
una situación intermedia: bastante en contra de la reforma y su
aplicación, que piensan ha fracasado, pero en cambio no defienden
cambios radiales en la reforma. Tanto los líderes como los exper-
tos oscilan alrededor del cluster que apoya la reforma socialista
(aunque con algo menos de intensidad). El eje dominante de
división de la élite político médica es el acuerdo/desacuerdo (y
percepción de éxito/fracaso) con la reforma. La necesidad de
una nueva reforma aglutina fuertemente al cluster conservador
y distancia a los sindicatos de las organizaciones conservadoras
y hacia las organizaciones que apoyan la reforma.
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Gráfico 6
Representación de Similitudes MDS
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El Gráfico 6 representa la confianza global en el sistema po-
lítico y el Estado. La matriz de proximidades está compuesta del
número de similitudes entre las organizaciones con respecto a:
sentirse representado por el gobierno, partido que mejor la re-
presenta; necesidad de mayor o menor intervencionismo estatal;
y capacidad del Estado para resolver problemas. En términos de
identificación política, la élite se divide en tres grupos, uno en
la derecha política [OMC/CESM/partidos de derecha] y dos en la
izquierda política [expertos/Administración] [partidos de izquier-
da/sindicatos tradicionales/FADSP]. De nuevo existe una clara
oposición entre los clusters ideológicos conservador y el más
radical. El duster formado por Administración/expertos es de
tipo más pragmático y se mantiene en una posición intermedia
entre las dos. Tres temáticas dividen el campo político siguien-
do tres ejes. El eje vertical divide el campo entre los que se
sienten representados por el gobierno y los que no. El eje hori-
zontal divide el espacio entre los que apoyan un mayor inter-
vencionismo del Estado y los que quieren reducirlo. Y el eje
ascendente parte el espacio entre los que confían en la capaci-
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dad del Estado y los que no. Curiosamente, los dusters que es-
tán determinados por su nivel de proximidad y similitud con
respecto a ellos mismo y con respecto al resto de las organiza-
ciones están a su vez divididos por las diversas dimensiones. El
duster más compacto es el más pragmático [Administración/ex-
pertos] que no confía mucho en la capacidad del Estado y que
(a pesar de estar en la izquierda) aboga por reducir el interven-
cionismo del Estado, y en general se siente representado por el
gobierno. El duster conservador (ideológicamente normalmente
muy compacto) se divide entre los que confían en el gobierno
y los que no (OMC/CESM). Mientras que OMC/CESM no se
sienten representados por ningún gobierno, los partidos de de-
rechas están próximos a los gobiernos autonómicos. El duster
está fuertemente unido por su oposición a la intervención del
Estado. En la posición totalmente opuesta, el duster más radical
apoya un mayor intervencionismo del Estado. Internamente está
dividido entre los partidos de izquierdas y sindicatos más próxi-
mos al gobierno y FADSP que se siente muy lejano del gobier-
no. Cercanos al duster (y especialmente a FADSP) los líderes
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de las pequeñas organizaciones profesionales están a favor de
un mayor intervencionismo estatal pero no confían en el go-
bierno. La dimensión más importante que divide las posiciones
de la élite política es el deseo de un mayor o menor interven-
cionismo. Radicaliza los patrones de los dos grandes clusters y
sitúa a los otros actores políticos en posiciones intermedias. No
sólo es la dimensión estadísticamente más importante sino tam-
bién la más relevante políticamente y la que en mayor grado
determina acciones y programas políticos de un tipo u otro.
El Gráfico 7 es el resultado de la utilización de MDS con to-
das las matrices ideológicas a la misma vez. Representa gráfica-
mente la similitud entre las organizaciones con respecto a la
totalidad de la ideología política. Existen cuatro claros cluster
muy homogéneos internamente y que a su vez reflejan la divi-
sión del campo político en la dimensión horizontal y la vertical.
La dimensión vertical es la dimensión política izquierda-derecha
y la dimensión horizontal divide el espacio político entre intere-
ses profesionales e intereses sanitarios. En la derecha política
tenemos al cluster profesional CESM/OMC con una ideología
sanitaria prácticamente igual (y en la cual la defensa de la pro-
fesión es el aspecto dominante) y a cierta distancia al cluster
partidos de derechas/expertos que representa intereses sanita-
rios no únicamente profesionales. En la izquierda tenemos a la
izquierda profesional (sindicatos tradicionales/FADSP) totalmen-
te opuesta a los planteamientos de CESM/OMC, pero que está
centrada en la defensa de los intereses profesionales, y a cierta
distancia pero con planteamientos sanitarios (y no profesiona-
les) a la Administración y los partidos de izquierda. Los líderes
individuales están en la órbita del cluster profesional radical. El
campo de la política sanitaria, aparte de estar dividido entre po-
siciones conservadoras (que apoyan la libertad profesional, el
sector privado y la no intervención del Estado) y las posiciones
de izquierdas (que apoyan el dominio público de la sanidad, el
mayor intervencionismo del Estado, y la reducción de la profe-
sión a status de empleada), está también dividido ideológica-
mente por el dominio de intereses profesionales e intereses
Gráfico 7
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globales del sistema sanitario. En el lado izquierdo del Gráfico agolpamientos (dusters), uno en la izquierda y otro en la dere-
encontramos a las organizaciones profesionales altamente ideo- cha política. En la zona de la derecha política (por encima del
lógicas y políticas, y en el lado derecho tenemos organizaciones eje horizontal) el núcleo central del cluster conservador está
e intereses políticos preocupados con la organización y funcio- formado por OMC, con CESM y los Colegios Provinciales (muy
namiento del sistema sanitario en su conjunto. próximos entre ellos) a cierta distancia. La distancia con respec-
to a OMC se debe a la relación asimétrica con respecto a OMC:
dado que tanto CESM como CPOM están más de acuerdo con
-r,i i .• • i i OMC que al revés. Las asociaciones de centros sanitarios priva-
Jtl CSfílDO QC flCtlVlQSQ dos (OCSP) están próximos al cluster conservador aunque no
forman parte del mismo. El cluster de la izquierda está formado
P o r FADSP y los sindicatos tradicionales (Comisiones Obreras y
UGT) con una alta homogeneidad política e ideológica que se
traduce en mutuo acuerdo. Están en una posición diametral-
Un paso hacia adelante en la comprensión de las organiza-
 men te OpUesta al cluster conservador, reflejando el alto grado
ciones de intereses y el campo de la política sanitaria consiste
 de desacuerdo y confrontación entre los dos dusters. Las pe-
en analizar en profundidad la acción colectiva. Un sistema es
 queñas asociaciones profesionales sectoriales (APS) están más
utilizar técnicas de Escalado Multidimensional (normalmente co- próximas a la izquierda profesional que a la derecha profesio-
nocidas como MDS) para analizar la actuación de las organiza-
 n a j Están a i g 0 más de acuerdo con [a ac tuación de la izquierda
ciones de interés, sus relaciones y la formación de alianzas y
 profesional que con la actuación de la derecha profesional,
coaliciones. El objetivo es construir un mapa de las similitudes
en la acción política que permita entender la dinámica de la po- El Gráfico 9 es una representación gráfica en dos dimensio-
lítica sanitaria española en su totalidad. Se trata de determinar la nes del nivel de desacuerdo con la actuación política de las
estructura de los actores y las organizaciones en el campo sani- otras organizaciones. Nos ofrece información acerca de los prin-
tario, en base a sus percepciones acerca de los otros y en sus c i P a l e s antagonismos entre organizaciones, dado que aquí la
pautas de interacción cercanía espacial refleja desacuerdo. La oposición entre las or-
ganizaciones de derechas y de izquierdas se polariza: CESM
Para analizar las similitudes en la acción política se utilizan
 frente a 0 CSP, y FADSP frente a CPOM. La oposición entre los
matrices asimétricas de proximidad. No se miden distancias (re-
 s i n d i c a t O s tradicionales y las asociaciones profesionales secto-
laciones) simétricas sino más bien asimétricas. En este caso una
 riales (APS) radica e n la diferencia en sus planteamientos: sindi-
celda de la matriz indicando contacto político entre A y B no
 cal e n u n caso y profesional en el otro, a pesar de que
tiene necesariamente el mismo valor que la celda indicando ideológica y políticamente no son grandes oponentes. La repre-
contacto entre B y A. Las matrices asimétricas están basadas en
 sentación gráfica refleja la centralidad referencial de la OMC,
las respuestas de los líderes de las organizaciones y reproducen ^
 con respect0 de sus aliados (CESM y Colegios Provincia-
la estructura jerárquica y de poder que domina las relaciones
 les)> q u e se sitúan e n una posición opuesta) c o m o con respect0
entre las organizaciones. Dado que se estudian la centralidad y
 de las otras organizaciones de intereses,
la relación estructural entre organizaciones, se divide la OMC
(Consejo General de Colegios Médicos) entre su estructura cen- El Gráfico 10 es la representación gráfica de la matriz que
tral (OMC) y los Colegios Provinciales (CPOM). Las celdas de contiene información acerca de los puestos ejecutivos comparti-
las matrices contienen información acerca del nivel de acuerdo dos en diversas organizaciones por los líderes de cada organi-
con la actividad política de cada una de las otras organizado- zación. El gráfico es similar a los anteriores. Existe un alto nivel
nes, el tener ejecutivos comunes, tener el contacto político más de ejecutivos comunes entre FADSP y los sindicatos tradiciona-
fuerte y construir coaliciones para desarrollar actividades políti- les (CCOO y UGT) y también entre los Colegios Provinciales
cas. Este tipo de matrices y su tratamiento por MDS ofrecen (CPOM) y la CESM. La distancia entre OMC y CPOM-CESM re-
como resultado gráficos de coaliciones políticas y mapas de po- fleja la asimetría en sus relaciones. Si bien los líderes de OMC
der. Los gráficos representan el paso de la identificación política tienen cargos en CPOM y CESM, la situación inversa no es equi-
entre las organizaciones hacia la colaboración política. Son una valente. Esto confirma que OMC ocupa una posición central
importante contribución al entendimiento de la acción colectiva con respecto a las organizaciones profesionales conservadoras.
(D. KNOKE, 1990; LAUMAN y KNOKE, 1987).
 u centralidad d e 0 M C y h asimetría d e las r d a d o n e s entre
El Gráfico 8 es la representación en dos dimensiones de la las organizaciones queda reflejada en el Gráfico 11. La OMC es
matriz de similitudes de cada organización con respecto al el centro del cluster formado por las organizaciones profesiona-
acuerdo con relación a la actuación y política de las organiza- les conservadoras en referencia a las organizaciones con las
ciones que forman el campo sanitario. Existen dos grandes cuales establecen un mayor contacto. El contacto más alto se
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OMC° Organización Médica Colegial-Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos
CESM= Confederación Española de Sindicatos Médicos
CPOM° Colegios Provinciales Oficiales de Médicos
FADSP° Federación de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pública
Sindicatos0 Federaciones de Sanidad de Comisiones Obreras y UGT
OAP= Otras Asociaciones Profesionales
OCSP= Organizaciones de Centros Sanitarios Privados
produce dentro de la propia organización profesional oficial,
entre la estructura central y la periférica. CESM depende de am-
bas organizaciones, aunque especialmente de OMC. La oposi-
ción (no existencia de contactos) entre el cluster conservador y
el radical se pone de evidencia en su posición opuesta en el
gráfico.
El Gráfico 12 es la representación gráfica de la matriz de
coaliciones entre las organizaciones. En la banda conservadora
queda patente la centralidad de la OMC como líder de la acción
colectiva. Los Colegios Provinciales y la CESM dependen para
su acción política de la OMC. Las asociaciones sectoriales de la
profesión quedan también englobadas (aunque en el exterior)
en el cluster de acción colectiva de las organizaciones profesio-
nales conservadoras. Su acción política es muy dependiente de
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OMC y también de CPOM y CESM. La centrales sindicales Co-
misiones Obreras y UGT junto a FADSP forman una coalición
muy estrecha en directa oposición política y de acción con la
OMC y sus aliados. La acción política colectiva de las organiza-
ciones profesionales está dividida en dos grupos: el dirigido por
la OMC y la coalición (más compacta) entre centrales sindicales
y FADSP.
El Gráfico 13 es la representación gráfica de todas las matri-
ces de similitudes y distancias procesadas por MDS considera-
das previamente. En términos de acción política, siguiendo las
simetrías ideológicas, las organizaciones profesionales se agru-
pan en dos grandes coaliciones: la conservadora (OMC como lí-
der, y Colegios Provinciales y CESM) y la radical (centrales
sindicales, con el papel líder, y FADSP). Son dos clusters con
GAPP n.B 13-14. Septiembre 1998 / Abril 1999
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dos posiciones políticas bien diferenciadas y con dos tipos de
acción política también diferenciadas. La proximidad entre las
asociaciones de centros sanitarios privados (OCSP) y las asocia-
ciones profesionales sectoriales (APS) no refleja su proximidad
en acción sino la distancia (similar) con respecto a los dos gran-
des clusters.
La política profesional no sólo está dominada por la división
entre planteamientos conservadores y radicales sino por la ac-
ción colectiva y no individual de las organizaciones. Esta serie
de gráficos pone de manifiesto la estrecha colaboración y liga-
men entre las organizaciones con proyectos políticos similares.
Las organizaciones no actúan individualmente en el proceso
político sino que forman grupos de actuación ideológicamente
compactos. La dinámica de la política sanitaria y profesional ge-
nera varios grupos compactos de organizaciones. El campo de
la política profesional está dividido entre un grupo conservador
(con una representación política dominante y una repre-
sentación sindical fuerte) y el grupo radical (también con una
representación política y una representación sindical). Son dos
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coaliciones políticamente opuestas, con proyectos profesionales
alternativos, que utilizan mecanismos políticos diferenciados.
Luchan por dominar la representación política de la profesión y
por conseguir que sus proyectos profesionales y sanitarios sean
los dominantes en el colectivo y puedan ser aplicado con éxito.
La coalición conservadora tiene un proyecto sanitario privati-
zante donde la profesión médica juega un papel central como
profesión liberal. La coalición de izquierdas en cambio tiene un
proyecto socializante-colectivista de la sanidad en el cual la
profesión médica es vista de forma funcional como proveedora
de fuerza de trabajo. Este conjunto de gráficos pone también de
manifiesto la estructura de poder entre las organizaciones. La
OMC se configura como la organización central en la dinámica
ideológica y política de la coalición conservadora: lidera la defi-
nición de los objetivos y de la acción política. La coalición radi-
cal no presenta una estructura de poder interna muy definida.
-Ambas organizaciones parecen estar a un mismo nivel de poder
político, aunque las centrales sindicales juegan un papel algo
más importante.
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Redes políticas
El análisis de ías redes políticas sanitarias sirve de comple-
mento al análisis dimensional del complejo político sanitario.
Hemos utilizado matrices relaciónales de los contactos políticos
más fuertes entre organizaciones, de los interlockings entre or-
ganizaciones (es decir, relaciones interorganizativas por cargos
ejecutivos comunes), y de coaliciones políticas.
El Gráfico 14 muestra la red interorganizativa generada por
la posesión de cargos ejecutivos comunes entre organizaciones.
Coincide con el Gráfico 10 en la distribución espacial de los ac-
tores, pero avanza enormemente nuestra comprensión de esta
red política al mostrar la completa interconexión de todos los
actores. Ésta es una red completa, no hay actores aislados Las
relaciones interorganizativas aseguran la transmisión de infor-
mación política y el contacto político entre todos los actores, ya
sea directa o indirectamente.
Cabe destacar la existencia de un colectivo altamente co-
hesionado formando un cliqué (estructura de relaciones di-
rectas y recíprocas entre actores), formando el centro
neurálgico de la red, formado por los Colegios de Médicos
(OMC y Colegios Provinciales) junto a otras Asociaciones Profe-
sionales (OAP) y a Organizaciones de Centros Sanitarios Priva-
dos (OCSP). De este centro altamente cohesionado dependen la
CESM, por un lado, y las organizaciones sindicales y la FADSP.
Aquí juegan un papel fundamental de conectores de la red polí-
tica las asociaciones profesionales (no Colegios) y el sector pri-
vado. Conectan al sector más conservador (OMC, Colegios
Provinciales y CESM) con el sector más radical (sindicatos y
FADSP). Se convierten en las organizaciones centrales de la
red, que facilitan la transmisión de información y la articulación
de la acción. En términos estructurales detentan el poder de
esta red política, seguidas en prominencia por los Colegios de
Médicos.
El Gráfico 15 muestra la estructura política formada por los
contactos políticos más fuertes entre las organizaciones. Repro-
duce la distribución espacial que encontrábamos en el Gráfico
11 pero nos completa esa visión con la estructura relacional. Es
una red completa, es decir, todos los actores están conectados a
través de relaciones políticas que transmiten información, pue-
den servir de elementos de negociación de conflictos y pueden
articular la acción de toda la red.
Gráfico 14
Interloking: Lazos entre organizaciones a través de cargos ejecutivos compartidos
Representación gráfica (con KracPlot 30) de la matriz relacional
1: OMCOrganización Médica Colegial-Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos
2: CPOM: Colegios Provinciales Oficiales de Médicos
3: CESM: Confederación Española de Sindicatos Médicos
4: FADSP: Federación Española de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pública
5: LU: Sindicatos (CCOO-UGT)
6: OAP: Otras Asociaciones Profesionales
7:OCSP: Organizaciones de Centros Sanitarios Privados
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Gráfico 15
Estructura de contactos políticos más fuertes
Representación gráfica (con KracPlot 30) de la matriz relacional
1: OMC-Organización Médica Colegial-Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos
2: CPOM: Colegios Provinciales Oficiales de Médicos
3: CESM: Confederación Española de Sindicatos Médicos
4: FADSP: Federación Española de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pública
5: LU: Sindicatos (CCOO-UGT)
6: OAP: Otras Asociaciones Profesionales
7:OCSP: Organizaciones de Centros Sanitarios Privados
La red está compuesta por la unión de dos grandes círculos
sociales (resultado de la superposición de dos cliqués cada
uno) formados por OMC, Colegios Provinciales de Médicos y
CESM más las Asociaciones Profesionales y el sector privado
(OCSP), por un lado, y los sindicatos y FADSP más las Asocia-
ciones Profesionales y el sector privado (OCSP), por otro lado.
Ambos círculos están ligados por estas dos últimas organizacio-
nes que juegan de nuevo un papel central de cohesión e inter-
mediación. La OMC destaca como la organización políticamente
más central y prominente al ser la que más contactos políticos
recibe, y los Colegios Provinciales y la CESM como las política-
mente más dependientes. La red de contactos políticos, que re-
fleja la división antes vista entre los sectores más radicales y
conservadores y la cohesión en cada uno de esos conglomera-
dos, destaca especialmente el papel clave de intermediación ju-
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gado por los sectores política e ideológicamente intermedios y
supuestamente más débiles (OAP y OCSP) conectando todo el
espacio político.
El Gráfico 16 representa la estructura de acción política con-
junta, es decir, las relaciones políticas de coalición. En términos
estructurales es una red completa, no hay organizaciones que
no participen, en un momento u otro, en alguna coalición. De
hecho, todas las organizaciones han desarrollado acciones en
coalición con el resto de organizaciones. A pesar de las diferen-
cias ideológicas y políticas, la acción política de las organizacio-
nes de intereses sanitarios ha cristalizado en coaliciones entre
todos los sectores y organizaciones. La acción política es neta-
mente colectiva, no individual. Los sistemas interorganizativos y
las relaciones políticas facilitan la acción conjunta por medio de
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Representación gráfica (con KracPlot 30) de la matriz relacional
1: OMCOrganización Médica Colegial-Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos
2: CPOM: Colegios Provinciales Oficiales de Médicos
3: CESM: Confederación Española de Sindicatos Médicos
4: FADSP: Federación Española de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pública
5: LU: Sindicatos (CCOO-UGT)
6: OAP: Otras Asociaciones Profesionales
7:OCSP: Organizaciones de Centros Sanitarios Privados
coaliciones, cuya composición varía con la temática a tratar y
momento político.
En esta estructura social de coaliciones destaca el papel po-
líticamente más prominente, visible y activo de los Colegios
Profesionales (OMC y Colegios Provinciales), y la mayor de-
pendencia política de CESM. Las asociaciones profesionales
(OAP) juegan de nuevo un papel clave de intermediación facili-
tando la coaliciones entre los sectores más radicales y los más
conservadores. Poseen la llave de la acción colectiva.
La red política que emerge de estas tres estructuras relació-
nales pone de manifiesto elementos importantes para entender
la dinámica política sanitaria: 1. La acción política de las organi-
zaciones de intereses no es de tipo individual sino de tipo co-
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lectivo. Las redes interorganizativas facilitan la acción colectiva.
2. Existe un sistema de interrelación complejo que liga todas las
organizaciones del espacio político. Ello permite la transmisión
de información, la negociación, la creación de confianza y
como resultado la articulación de acción colectiva. 3- Quedan
reflejados los sistemas estructurales basados en la proximidad
ideológica y política, es decir, un conglomerado formado por
los sectores más conservadores (OMC, CPOM y CESM) y otro
formado por los sectores más radicales. 4. La red política es com-
pleta, es decir, todos los actores están ligados, gracias al papel
clave de intermediación y conexión jugado por las organizacio-
nes políticamente (aparentemente) más débiles e intermedias
(OAP y OCSP). Ese papel de intermediación las configura como
las organizaciones con el mayor poder político estructural de la
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red. 5. Destaca como políticamente más activo el conglomerado
formado por los Colegios Profesionales (OMC y Colegios Pro-
vinciales) del que depende políticamente la CESM.
El campo de la política sanitaria aparece articulado en forma
de red política compacta que, a la par que consolida las proxi-
midades y diferencias ideológicas y políticas, conecta a todas
las organizaciones. La red política refleja a su vez una estructura
clara de poder político donde destaca la prominencia y activi-
dad política de los Colegios Profesionales, por un lado, y el po-
der cohesionador estructural de las asociaciones profesionales
más pequeñas y del sector privado. En esa estructura de poder,
la CESM está en una situación de dependencia con respecto de
los Colegios Profesionales, y las organizaciones más radicales
en una posición de mayor marginalidad.
Notas
• Catedrático de Sociología. Departamento de Sociología y Análisis de las Organiza-
ciones. Universidad de Barcelona
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